Carátula 


COMISIÓN DE SALUD PÚBLICA 


(Sesión celebrada el día 13 de noviembre de 2018). 


SEÑORA SECRETARIA.- Está abierto el acto. 
(Son las 15:10). 


—Dado que los señores presidente y vicepresidente de la comisión no se encuentran 
presentes, corresponde designar un presidente ad hoc. 


SEÑOR GARÍN.- Propongo al señor senador Bianchi. 
SEÑORA SECRETARIA.- Se va a votar. 
(Se vota). 
3 en 4. Afirmativa. 
(Ocupa la presidencia el señor senador Bianchi). 
SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Son las 15:11). 
—Dese cuenta de los asuntos entrados. 
(Se da de los siguientes). 


«La señora Florencia Bermúdez remite nota planteando su preocupación sobre el rotulado 
frontal de los alimentos. 


Invitación a evento solidario a beneficio del Hospital Pasteur, que tendrá lugar el 19 de 
noviembre a la hora 21:00 en el Teatro Solís, “Un tanto solidario por el Pasteur”. 


Carpeta n.* 1232/2018. Se designa con el nombre “Dr. Hugo Camacho” la policlínica de villa 
Ismael Cortinas, departamento de Flores, dependiente de la Administración de los Servicios de Salud 
del Estado. 


Solicitud de audiencia del Instituto Nacional de los Derechos Humanos y Defensoría del 
Pueblo, a efectos de poder tratar el tema de la enfermedad celíaca y alimentos libres de gluten, por su 
relevancia en relación a los derechos humanos fundamentales». 


(Ingresan a sala representantes de la Asociación Celíaca del Uruguay y de la Comunidad 
Celíaca del Uruguay). 


La Comisión de Salud Pública del Senado da la bienvenida a las delegaciones 
representantes de la Asociación Celíaca del Uruguay y de la Comunidad Celíaca del Uruguay 
integradas, la primera de ellas, por la química farmacéutica Susana Tchekmeyan y la secretaria Claudia 
Olivera y, la segunda, por las señoras Tatiana Salerno y Elena Rolán. 


Tienen ustedes la palabra. 


SEÑORA TCHEKMEYAN.- Antes que nada, me presento, soy la presidenta de la Asociación Celíaca 
del Uruguay. Agradecemos que nos hayan recibido y permitirnos expresar nuestra postura con 
respecto a la celiaquía en nuestro país. 


Tenemos muchos puntos para tratar, pero vamos a centrarnos solo en algunos de ellos; tal 
vez, las compañeras que vinieron por la Comunidad Celíaca del Uruguay se refieran al mismo o a otros 
temas. 


Nuestro pedido de reunión se debe a una cuestión muy importante, como lo es el hecho de 
que no pudo ser incluido en la última rendición de cuentas el precio de los alimentos para celíacos. Ese 
fue el motivo de esta solicitud de audiencia, más allá de que existen otros reclamos. Concretamente, lo 
que se solicitaba en aquella instancia no era tener un precio diferencial, sino un precio relativamente 
equitativo y similar al de aquellos alimentos que no son para celíacos. A su vez, se había propuesto 
una batería de medidas que tenían como objetivo no afectar a otros alimentos ni a otras comunidades. 
Por ejemplo, una de las medidas que se proponía era que se rebajara el IVA, que es del 22 %, al 
mismo que el de los medicamentos. ¿Por qué? Porque, para los celíacos, los alimentos se transforman 
en un medicamento. Dicho de otro modo, el único medicamento que tienen los celíacos son los 
alimentos sin gluten. 


Relacionado con el alimento hablamos también de la calidad del alimento que se ofrece para 
al celíaco. 


Nuestra propuesta no prosperó y una de esas medidas no pudo ser adoptada e incluida por 
el Parlamento en la última rendición de cuentas. Cabe aclarar que esa propuesta fue presentada por el 
senador García. 


Esa situación nos generó una serie de sentimientos, entre ellos, tristeza, al no ser 
considerados ni escuchados. Este reclamo no nace con quien habla, sino con la asociación que 
represento que no posee fines de lucro y tiene ya treinta y dos años de existencia. Evidentemente, han 
pasado muchas personas por esta asociación, pero el reclamo se ha mantenido desde hace mucho 
tiempo. 


Me voy a centrar en el reclamo que queremos plantear en esta convocatoria. Por supuesto, 
hay otros reclamos tan vigentes como este, pero el problema es que no se nos está escuchando y se 
hace cada vez más difícil obtener la alimentación para los celíacos, porque los precios se despegan 
también cada vez más, llegando al 400 %. 


Otro problema grave es que las condicionantes que ha dispuesto el Mides para el acceso a 
las canastas hacen, poco menos, que las personas deban estar casi en la indigencia —pido disculpas 
por decirlo de esta manera—, a lo que se agrega algo que también me da verguenza decir: la canasta 
es de $ 500. 


Realmente la situación es muy preocupante en el día a día. Tan así es, que en la asociación 
recibimos muchas llamadas telefónicas —precisamente, he recibido dos en mi celular— de personas que 
constantemente preguntan si tenemos cosas para dar. Pero, la Asociación Celíaca del Uruguay no 
tiene que entregar alimentos, porque esa función la cumple el INDA, con la autorización del Mides- 
INDA. Reitero: nosotros no tenemos que entregar alimentos. Además, estos deben ser tratados 
cuidadosamente, con determinada trazabilidad, lote, vencimiento, etcétera. La asociación no es una 
organización para la entrega de alimentos ni mucho menos. 


En definitiva, nos gustaría saber cómo podría colaborar nuestra asociación con los 
senadores para poder revertir esta situación. 


Quiero agregar que no solo nos preocupan las condiciones en que se deben presentar los 
alimentos para celíacos. Los legisladores de nuestro país, que fueron elegidos por todos nosotros, 
tendrían que estar muy preocupados por la alimentación del pueblo uruguayo, que se encuentra en una 
situación de riesgo, por la combinación de desnutrición, mala nutrición y, lo que es peor, la mala 
alimentación, que hace que superemos la situación mundial en lo que respecta a obesidad, que hoy 
por hoy se ubica en el 25 %, por lo que es considerada como la epidemia más grande. El señor 
senador Bianchi que es doctor podrá corregirme pero, si no me equivoco, actualmente en el Uruguay 
tenemos un 40 % de niños obesos. 


En síntesis, pienso que este problema se puede resolver, pero ello debe hacerse en 
conjunto. 


Muchas gracias. 


SEÑORA SALERNO.- Primero que nada me presento, soy secretaria de la Comunidad Celíaca del 
Uruguay. 


A modo de presentación de nuestra comunidad diremos que, de pronto, tenemos una 
trayectoria más breve que la asociación, pero realmente estamos trabajando en este tema, es decir, 
preocupándonos y ocupándonos. 


Concordamos totalmente con lo que se acaba de exponer. Nuestro interés central es poder 
hablar, también, sobre los costos. La enfermedad celíaca se ha convertido en una enfermedad clasista, 
pues quienes tienen dinero para cuidarse y hacer una dieta libre de gluten pueden hacerlo, mientras 
que quienes están en una situación económica no tan buena deben conformarse con hacer la dieta que 
pueden. Realmente esto está generando un montón de desigualdades e inequidades. 


Queremos hacer énfasis es que estamos hablando de un derecho básico, como es el de la 
alimentación. No se trata de un capricho, sino de un derecho que está siendo vulnerado. Entonces, no 
se puede hacer la vista ciega ante esta realidad. 


Reitero, estamos de acuerdo con lo que se expuso, al tiempo que quisiéramos centrarnos en 
otra problemática que nos parece muy importante y que tiene que ver, no solo con los precios sino con 
la accesibilidad geográfica de los alimentos libres de gluten. Por más que los alimentos estén a un 
precio que nos permita comprarlos, las personas que no viven en la capital siguen teniendo dificultades 
importantes para acceder a ellos. Por el mero hecho de estar en un pueblito perdido dentro del país, 
los costos de todas formas se siguen encareciendo. Entonces, la accesibilidad económica no puede 
tratarse en forma separada de la accesibilidad geográfica. Creemos que son dos puntos que van 
totalmente de la mano. 


Otra cosa importante relacionada con el proyecto de ley que presentó el Poder Ejecutivo, es 
que no debemos olvidar que las personas celíacas, además de comer, tomamos medicamentos y estos 
deben ser también libres de gluten. Eso es algo que en nuestro país está bastante en cero. Ya hemos 
mantenido algún diálogo con el ministerio. Sabemos que es algo complejo, pero creemos que es 
necesario que se legisle sobre los alimentos y medicamentos sin gluten. 


SEÑORA ROLAN.- Como ya se expresó, lo que nos interesa, ya no desde el punto de vista de la 
asociación a la que representamos sino como celíacas, es que se trabaje en forma conjunta —entre 
todas las asociaciones, todos los celíacos y las personas que están en la salud— sobre la inclusión. 
Tenemos la inclusión económica, desde el punto de vista de la desigualdad en el acceso de las 
personas a los alimentos libres de gluten, certificados. Esto último que tiene que ver, también, con la 
información sobre cuáles son los alimentos realmente aptos para una dieta estricta libre de gluten, que 
es nuestro único medicamento. También tenemos el tema de la accesibilidad geográfica, tal como se 
mencionó, a nivel del país. Continuamente nos llegan historias de personas que no tienen acceso a los 
alimentos básicos para poder cumplir una dieta libre de gluten, como realmente es necesaria. A su vez, 
tenemos el tema de la inclusión social desde el punto de vista de las leyes o proyectos de ley que 
empiezan a estar sobre la mesa de los distintos organismos —como el Ministerio de Salud Pública— y 
que tienen que ver con el hecho de poder garantizar a todas las personas, desde los niños hasta los 
ancianos, que en los equipamientos educativos —desde el jardín de infantes hasta las escuelas y los 
liceos—, en los hospitales y centros de ancianos, haya una alimentación libre de gluten para las 
personas que transitan o usan los mismos. 


A fines del 2017 se votó un proyecto de ley del Ministerio de Salud Pública que habla de 
garantizar que haya un menú libre de gluten y hace referencia a los bares y restaurantes. Del mismo 
modo, hay que considerar también los mecanismos de contralor y capacitación del personal 
involucrado en las cocinas de esos locales, como también para las escuelas, liceos y centros de salud, 
de modo de garantizar, efectivamente, una dieta libre de gluten. 


SEÑORA SALERNO..- Muchas gracias por esta oportunidad. 


SEÑORA XAVIER.- Agradecemos la presencia de la delegación. 


A efectos de que quede bien claro, ustedes estarían de acuerdo con el proyecto de ley 
remitido por el Poder Ejecutivo pero pedirían que quedara garantizada una mayor accesibilidad, por 
costos menos onerosos, y la accesibilidad territorial en el país, ¿es así? ¿Esos son los dos 
componentes que agregarían al proyecto de ley? 


SEÑORA TCHEKMEYAN.- En realidad, hay varias cosas para corregir. Nosotros lo teníamos 
desmenuzado y preparado pero realmente no vinimos para hablar del proyecto de ley. De todos 
modos, podemos decir que allí se habla también de las habilitaciones con respecto a los diferentes 
lugares en los que se expenden productos para celíacos. Hay que tener cuidado con las definiciones y 
con el tipo de restoranes y rotiserías. Digo esto porque en el proyecto de ley se establece que si el 
producto va directamente al consumidor, el lugar físico no requeriría de la habilitación por parte del 
Ministerio de Salud Pública. Creo que esto debe ser analizado muy detenidamente porque hay varios 
detalles a tener en cuenta. El tema de las habilitaciones está muy confuso y las empresas están muy 
confusas. ¿Por qué? Porque la planta, en algunos casos, es habilitada por el Ministerio de Salud 
Pública y, en otros, por la intendencia y los productos son habilitados por la intendencia con permiso de 
Salud Pública. Por ejemplo, actualmente en el departamento de Canelones hay una cantidad de 
empresas cuyos locales cuentan con habilitación, pero la intendencia no les otorga las que debe -—las 
tengo una por una identificadas— porque el Ministerio de Salud Pública no las fue a visitar. Nosotros 
enviamos un correo electrónico a la intendencia explicando que las autoridades del ministerio no 
visitan, lo que hacen es inspeccionar, habilitar y emitir una resolución. La mitad de las empresas que 
nos van llamando están trancadas en las diferentes intendencias porque no se está bien seguro de 
quién es primero: si la intendencia o el ministerio. 


Creemos que tal como está redactado el proyecto de ley confunde más, pues está 
permitiendo que cualquier persona ponga un mostrador, amase, saque un producto y está pronto. 
Pensamos que es más nocivo como está redactado ahora que como lo estaba antes. 


Como presidenta de la Asociación Celíaca del Uruguay y como profesional me puedo 
comprometer a reunirnos con las representantes de la Comunidad Celíaca del Uruguay y elaborar un 
documento con lo que específicamente «haríamos» —dicho esto entre comillas— o consideraríamos que 
sería la mejor situación. 


SEÑORA SALERNO.- Con respecto al proyecto de ley quiero agregar lo siguiente. 


Pensamos que hubiese sido muy importante que la voz de los celíacos —a través de Acelu, 
de nosotros o de alguna otra organización— hubiese estado representada a la hora de elaborar una 
iniciativa. 


Y además de la accesibilidad geográfica y económica, creemos que en el proyecto de ley 
deberían contemplarse también el tema de los medicamentos y el de la detección precoz de la 
enfermedad celíaca. Esto último suele estar un poco olvidado. Tal vez podría incluirse en los controles 
de rutina algún análisis que permitiera la detección precoz de la enfermedad celíaca; con ello nos 
ahorraríamos una cantidad de problemas de salud, además de dinero. 


SEÑORA OLIVERA.- El tema del diagnóstico nos preocupa mucho. Hoy en día tenemos un retraso de 
nueve años, en promedio, de diagnóstico —incluso hay personas que tienen más—; es muchísimo 
tiempo. Por lo tanto, los médicos tendrían que hacer un poco más de caso —por decirlo así— cuando en 
el entorno familiar hay un celíaco y se le solicita que pida un análisis de anticuerpo que es lo que nos 
ayuda a acercarnos al diagnóstico. 


En cuanto al tema del decreto, cuando nos habla de la alimentación en los restoranes, que 
es obligatorio tener una opción, como decía una de mis compañeras, esto no asegura nada, porque 
pueden decir: «¿A mí me obligan? Bueno, te doy un plato de arroz blanco». Esto no es lo que 
buscamos cuando salimos. A su vez, tampoco nos aseguran de que ese plato de arroz blanco 
realmente no esté contaminado. Acá lo que me parece importante es el tema de la capacitación, 
porque para tratar nuestra patología las personas necesitan estar capacitadas. No alcanza con un 
decreto que diga «hay que hacer», sino que hay que enseñar cómo hacer para que efectivamente eso 
sirva. Si yo obligo a todo el mundo a tener un menú apto, siendo una obligación, lo más probable es 
que hagan lo mínimo indispensable. Uno tiene que concientizar y comprometer a quien va a brindar el 
servicio, y emitir un decreto que obliga no es forma de hacerlo; la concientización tiene que ir mucho 
más allá. Ya que hacemos campañas para tantas cosas, sería interesante hacer una campaña 
concientizando acerca de qué es la patología y cuáles son los cuidados que necesitamos. No es tan 
difícil; con un poco de conocimiento y de buena voluntad se puede lograr mucho y, sobre todo, que la 


persona que tiene esta condición salga, sin estar pensando dónde está el baño más cercano o si 
mañana podrá ir a trabajar, porque capaz que lo que comió le hace mal y no puede ir a trabajar. A 
veces, quien no está en contacto con esta patología no ve o no se da cuenta cabalmente de que hay 
situaciones que sí son graves. No quiero irme al extremo, pero realmente es así. Esto va 
condicionando la calidad de vida de un ciudadano que con la alimentación adecuada es muy útil para la 
sociedad, pero debe tener la alimentación adecuada. 


SEÑOR GARCÍA.- Quiero agradecer la presencia de la delegación y hacer un breve comentario. 


Más allá del proyecto de ley, creo que si no abordamos el tema del precio no habrá 
posibilidad de afrontar la enfermedad celíaca. Se puede poner un quiosco de comida celíaca en cada 
esquina de cada cuadra de Montevideo, en cada mojón de kilómetro de la ruta y la gente no va a 
acceder. No se trata solo de que haya más ventanillas de provisión, sino de que la gente pueda pagar. 
Recién se ponía el ejemplo del plato de arroz, pero la cuestión no es solo el arroz, sino en qué cacerola 
se hizo el arroz, porque en la misma cocina de un restorán se preparan al mismo tiempo comidas con 
TAC. Entonces, no alcanza con que tengan un plato de arroz. 


Ya llegará el momento de analizar ese proyecto de ley. La normativa no funcionó en países 
como Argentina, porque es impracticable, ya que no solo se tiene que conseguir un plato, sino un mozo 
que atienda solo a pacientes celíacos, porque las manos las tiene contaminadas. En una pizzería, por 
ejemplo, se necesitan dos hornos, uno para la mozzarella común y el fainá y otro para la comida 
celíaca. Esto es absolutamente impracticable y no hay absolutamente ningún bar de barrio que pueda 
sostener eso. Vuelvo a insistir en que no es un tema de cantidad sino de que la gente pueda acceder 
económicamente a comprarlo. 


Creo que hay que charlar sobre todo esto. Los señores senadores de la bancada oficialista 
son personas muy sensibles y conocen bien el tema. Todas las explicaciones que se han dado acá, por 
una razón o por otra, por razones profesionales o porque estudiamos el tema, las conocemos. Habrá 
que hacer entender al Ministerio de Economía y Finanzas la ganancia del Tío Bachicha, como decía mi 
madre: no reducir los precios significa que vamos a aumentar el tratamiento. 


Entonces, hablamos de utilizar mecanismos de créditos fiscales para que un empresario que 
se dedique a elaborar estos productos —son todas empresas muy chicas porque el mercado es chico; 
estamos hablando de 30.000 potencialmente y no hay economía de escala en esto y por eso, además, 
se encarecen— pueda deducir pagos fiscales, de IVA, etcétera y utilizarlos o trasladarlos al precio, o 
sea que el Estado le brinde créditos fiscales para pagar el BPS, etcétera, a partir de descontar el pago 
de otros impuestos. 


Hay que tener ingenio y esto empieza por la voluntad política de tenerlo; es tan sencillo como 
eso. Podemos invitar a los representantes del Ministerio de Economía y Finanzas a que vengan a 
comisión y sentarnos a charlar con nosotros sobre este tema, con buena voluntad. Por encima de la 
respuesta que recibí en su momento —que me pareció bastante desafortunada—, no dudo de que toda 
la gente está inspirada en el bien, y cuando estas cosas se entienden, se ayuda. Así que me 
comprometo, señor presidente, a convocar al ministerio para charlar de estos temas. Ya estamos 
cerrando el año legislativo —no sé si quedan dos sesiones de la comisión—, de modo que será el año 
próximo, con seguridad. 


SEÑORA TCHEKMEYAN.- A veces no encuentro mucho la explicación de algunas cosas pues, aparte 
de la ley, los decretos, etcétera, hay cosas que se podrían hacer rápidamente y favorecer muchísimo 
nuestra situación. No estoy hablando exclusivamente del tema precio sino de toda la batería de cosas 
que mencionamos. Por ejemplo, los legisladores, como tales, saben del registro de los alimentos en el 
Uruguay: se registra un producto en la Intendencia de Montevideo y, luego, para poder comercializarlo 
en el resto de las intendencias —a efectos nada más que recaudatorios— hay que registrarlo 18 veces 
más. Tenemos 19 departamentos y, por lo tanto, hay 19 registros; solamente en el Uruguay pasa eso. 


Entonces, podría simplemente hablarse con las intendencias en el Congreso de Intendentes, 
al que ya hemos planteado que los alimentos —por ejemplo, podríamos empezar por los de los 
celíacos, es decir, por los alimentos libres de gluten— tengan un solo registro. Y la diferencia de dinero 
el empresario la volcaría — habría que controlarlo- en el precio final del producto. Esta es una de las 
cosas que rápidamente podría hacerse. 


Lo segundo que quiero decir es que varias veces, desde hace mucho tiempo, hemos pedido 
reunirnos con el Ministerio de Salud Pública, con el departamento de medicamentos, para hablar, 
justamente, de lo que mencionaban las compañeras de la comunidad celíaca. Siempre nos dijeron que 
no había lugar para los celíacos. Soy farmacóloga clínica y pienso que podríamos intervenir en la parte 
de la comisión de medicamentos porque el tema del packing de estos es muy fácil de resolver. 
Entonces, así, los celíacos —como los diabéticos— ya tendrían resuelto un gran problema, para no estar 
cada cinco minutos llamando de Artigas y preguntando si alguien puede tomar el furosemida o cuál 
medicamento debe tomar. Esos temas son muy estresantes y realmente no están relacionados 
estrictamente con el precio, sino con la angustia de no saber qué medicamentos hay que tomar. Es tan 
simple como que nosotros, los actores que estamos todos los días con los celíacos, formemos parte de 
esa comisión en el Ministerio de Salud Pública para poder resolver el problema. Como decía Tatiana 
Salerno, hay una cantidad de aportes que podemos hacer y así ir adoptando, de lo macro a lo micro —y 
según cuál sea más o menos importante—, algunas resoluciones. Entonces, ¿qué estaríamos viendo, 
desde parte de la comunidad celíaca? Que nos están escuchando, que llegó el momento de que nos 
oigan; nos escuchan por los precios, nos escuchan por los medicamentos y nos están escuchando por 
lo que comemos. Creo que eso empezaría a dar una vuelta de tuerca a lo que es la postura del resto 
del Poder Legislativo con respecto a todos los pedidos que tenemos desde los celíacos. Lo importante 
es ir tomándolos de a uno a ver si se empiezan a resolver. Por ejemplo, también propusimos —muchas 
veces— formar parte de la comisión de adjudicación de alimentos en el Ministerio de Economía y 
Finanzas, porque hay para adjudicar medicamentos pero no alimentos. No sé si los señores senadores 
están enterados de que muchos de los alimentos que se adjudican a través de la UCA no son para 
celíacos y no nos han permitido ni acercarnos, pero sí desde el INDA. Debemos reconocer que el 
doctor Lorbeer ha hecho que nos acerquemos y nos ha asesorado —con él tenemos una muy buena 
relación—, no así el Ministerio de Economía y Finanzas. Estamos necesitando alguna señal, alguna luz 
que nos permita decir que ahora sí se está escuchando a la comunidad celíaca. 


Muchas gracias. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias por haber venido. 


SEÑORA SALERNO.- Gracias a ustedes por la invitación y estamos a disposición para trabajar en 
conjunto. 


(Se retiran de sala las representantes de la Asociación Celíaca del Uruguay y de la Comunidad Celíaca 
del Uruguay). 


(Ingresa a sala la delegación de la Federación Médica del Interior). 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Comisión de Salud Pública da la bienvenida a la delegación de la 
Federación Médica del Interior -FEMI- encabezada por su presidente, el doctor Gustavo Fernández, la 
secretaria, doctora Patricia Nava, el tesorero, doctor Osvaldo Bianchi, y por la Sociedad de Medicina 
Rural del Uruguay —Someruy- los doctores Carlos Córdoba y Ramón Soto. 


SEÑORA NAVA.- Quiero señalar, que por la Sociedad de Medicina Rural está presente el presidente, 
Ramón Soto, pero el doctor Carlos Córdoba no pudo concurrir por estar enfermo, pero sí vino el doctor 
Diego García. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- En mi calidad de presidente de la Federación Médica del Interior es un honor 
estar aquí junto a los señores senadores. Los temas que nos convocan —y creo que también para el 
país— son de suma importancia. Uno de ellos —y por eso nos acompaña la Sociedad de Medicina Rural 
del Uruguay- es la medicina rural. En nuestro país lamentablemente cada vez más hacen falta 
médicos en el interior de la república. El número de médicos por habitante estaría acorde con lo que 
es el país, pero la concentración de los médicos está en la capital, Montevideo. El país se está 
despoblando de médicos y fundamentalmente de especialistas y en el área rural el impacto es cada 
vez mayor. Tan así es que el promedio de edad de los médicos rurales es de 45 años, con una tasa de 
recambio muy baja, casi nula, y calculamos que en 10 o 15 años nos vamos a despoblar totalmente de 
estos médicos. Esto, que ya es un problema, lo va a ser en mayor medida para el 18 % o el 19 % de 
nuestra población que está radicada en áreas rurales y en pequeñas comunidades, lo que equivale a 
cerca de 590.000 habitantes. 


Para profundizar en este tema, me gustaría que se le conceda el uso de la palabra al doctor 
Soto, presidente de la Someruy. 


SEÑOR SOTO.- Buenas tardes a todos. Esta es mi primera vez aquí y he encontrado a muchos 
conocidos de la carrera y a figuras que uno ve en forma cotidiana en los medios. 


Actualmente soy el presidente de la Sociedad de Medicina Rural del Uruguay, que nació en 
2001, y estoy radicado en Rincón de Valentín, una zona rural del norte de nuestro país —en el 
departamento de Salto—, hace 30 años. 


Como colectivo, hemos logrado sensibilizar a los gremios grandes de nuestro país y esta 
oportunidad nos parece imperdible para trasmitirles nuestra preocupación y la alerta en la que 
estamos, porque vemos que los números que trazó el Plan de Salud Rural, en 2009, no se están 
cumpliendo por la avanzada disminución de la población rural, que es mayor a la planificaba en ese 
entonces. Se hablaba de que aproximadamente el 19 % de la población del país se encontraba entre 
las poblaciones de menos de 5.000 habitantes, de 1.000 habitantes y rural dispersa. La que más ha 
disminuido es la rural dispersa; se proyectaba que para 2015 fueran 190.000 y para 2025, 150.000, y 
según el INE , en 2012 ya se alcanzó la cifra de 152.000. Esto obedece a una inercia que hay en el 
país y nuestro colectivo va de la mano. 


Lo que nosotros vemos es que, independientemente de las condiciones para tratar de 
construir salud en esos ámbitos —no hablo solo de asistir la enfermedad, sino de intentar construir 
salud, promoviendo la prevención—, nos parece fundamental los recursos humanos en el ámbito rural — 
médico y todo su equipo— y que existan motivaciones especiales para que, más allá de lo económico, 
se pueda sensibilizar a la población en general sobre lo denostado que están las zonas rurales. Esa 
inercia de la que hablaba, hace que el paradigma de los jóvenes no sea ir a zonas rurales y tampoco 
está instrumentada una forma de mostrarla. Quienes estamos en la directiva de la Someruy nos 
quedamos más de veinte años y eso se debe a que, por la devolución de las comunidades, nos 
sentimos útiles y sentimos que construimos salud —por algo nos quedamos-—, pero vemos que no lo 
podemos trasmitir y traer recursos humanos en estas condiciones. Me refiero a recursos humanos de 
calidad y de competencia que es lo que se requiere para que haya equidad. 


Vemos que así como el interior está azotado por la capital, en cada uno de los 
departamentos se repite el esquema y como decía Gustavo Fernández —el presidente de FEMI- si 
proyectamos esta situación no vamos a estar los mismos de ahora —por razones biológicas— y no hay 
una estrategia adecuada para poder revertir esta situación. 


Consideramos que el recurso en salud es —unido a otras condicionantes— uno de los 
elementos fundamentales para arraigar a la gente en el medio y romper esa migración permanente 
campo-ciudad. 


Pido disculpas por el nerviosismo, pero son muchos años de hacer catarsis y hoy hemos 
llegado a esta instancia en representación de varios compañeros que no han tenido esta oportunidad. 
A grandes rasgos esa es la situación de alerta que vemos y nuestra enorme preocupación es que los 
nuevos recursos humanos no quieran ir hacia las zonas rurales. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Apoyo lo que ha dicho el doctor Soto pero, además digo que queremos traer 
soluciones no solo preocupaciones. Pensamos en el médico joven, el millennial, que quiere satisfacer 
sus necesidades de inmediato, y con esto no se quiere imponer ni exponer un juicio de valor, sino 
plantear una realidad. Nosotros tenemos que brindar a esas nuevas generaciones la posibilidad de 
desarrollarse profesionalmente en el interior profundo. Nuestra idea va en espejo con la de los 
maestros rurales cuyo incentivo es, en parte, la adquisición de una vivienda. Esto podría favorecer a 
que las nuevas generaciones se puedan radicar en el interior profundo. Es decir ofrecerles una 
vivienda, porque el que va tiene que alquilar o comparar para poder trabajar. 


Eso está asociado a lo que hoy en día son los cargos de alta dedicación a nivel privado y las 
funciones de alta dedicación a nivel público. El ámbito de la medicina rural es ideal para la 
complementación de servicios, porque no se puede hipertrofiar un servicio, sino que tiene que ser de 
calidad y brindado por un médico con experiencia, que además se esté capacitando permanentemente. 
La distancia a veces le impide esa capacitación, por lo tanto, proponemos que, tal cual lo estamos 
haciendo en FEMI, se realicen videoconferencias. Es decir que se haga educación a distancia, para 
que este médico pueda tener accesibilidad a los medios tecnológicos sin tener que trasladarse a 


centros en la capital del país o a capitales departamentales. Es decir, se puede capacitar en su propio 
domicilio a través de videoconferencias. 


Esto podría ser el paso inicial para estimular la radicación de los médicos jóvenes en el interior 
profundo. Ello consiste, repito, en la adquisición de una vivienda y en la capacitación médica continua 
que ya ofrece nuestro comité de educación médica continua que facilita programas de educación a 
distancia y de educación presencial —que ya tenemos—, porque nuestros equipos salen al interior a 
capacitar a los médicos in situ. 


El tercer punto es la parte económica a través de los CAD y las funciones de alta dedicación 
complementando el servicio público-privado. 


SEÑOR GARCÍA (Diego).- Como ya han expresado tanto el presidente de FEMI, como el presidente 
de la Someruy es un placer para nosotros estar acá. 


Debido a que este es un cuerpo legislativo y tiene una forma de legislar, para nosotros es 
sumamente importante hacer normativas sobre ciertos conceptos porque al día de hoy en Uruguay 
existe un vacío legal en la definición de médico rural y policlínica rural. El Ministerio de Salud Pública 
elaboró el Plan Nacional de Salud Rural en el año 2011, pensando la población objetivo. ¿Qué es lo 
que se dice cuando se habla de una policlínica rural y a qué población estamos llegando cuando se 
habla de una población rural? Se entiende por población, ciudad o villa un lugar donde hay por lo 
menos de 5.000 habitantes. La Someruy tiene una definición de lo que es el médico rural, así como de 
cuáles son sus obligaciones, sus deberes y a qué se refiere cuando se habla de policlínica rural. Toda 
esta información está en las carpetas que les vamos a entregar para que las analicen. Para nosotros 
es importante haber concurrido para tener una normativa sobre lo que estamos hablando, sobre el 
vacío que en este momento está existiendo. 


SEÑORA XAVIER.- Muchas gracias a la delegación por concurrir en el día de hoy. 


Me surgen algunas preguntas, aunque entiendo lo difícil que es ir en contra de lo que está 
pasando en el planeta, donde la gente tiende a la urbanización en contrasentido de un montón de 
cosas: de opciones laborales y de mejores condiciones de vida si permaneciera en el campo o fuera 
del cinturón de la ciudad, que muchas veces es el destino al que accede la gente del campo. Eso está 
pasando desde hace muchos años y también en Uruguay, y es difícil que los países tengan un menú 
de opciones realmente efectivo. 


Pensábamos que cuando la gente pudiera tener un celular, una motito, etcétera, no se iba a 
venir a la capital, sino que iba a permanecer cerca de donde trabajaba, en un establecimiento o en un 
pueblo chico, sin embargo, no es lo que ocurre en este momento, aunque seguramente esa tendencia 
algún día se podrá revertir. 


Creo en las políticas activas para mejorar las condiciones de vida de la gente del campo, 
porque la intención de repoblar es mucho más difícil. Entiendo que ir en contra de la tendencia que 
siguen las sociedades resulta bastante estéril y muchas veces tienen que hacer esfuerzos muy 
importantes para mantener a la gente en el campo. 


Quiero destacar una de las cosas que me parece fundamental que es la complementación de 
servicios. El sistema debe llevarnos a complementar servicios y esto supone una actitud proactiva de 
parte de los actores, porque es muy difícil contentar a todos, pero siempre que en los números se 
pueda demostrar que es más eficaz una forma que otra porque a veces no tiene que ver con la 
idiosincrasia y la resistencia se produce igual por más economías, recursos humanos o financieros que 
se puedan producir. Por lo tanto, me parece muy importante la actitud de la delegación de venir a hacer 
este planteo en este ámbito —y seguramente en otros espacios— para que consideremos este tema. 


Sin duda las funciones de alta dedicación son un instrumento probadamente eficaz que 
supone un costo muy importante, pero que por el momento viene llenando algunos vacíos necesarios 
para garantizar la asistencia. 


Respecto a la vivienda y a la capacitación tengo dos preguntas. ¿La ley de residencias 
médicas no afecta esta realidad? Nosotros modificamos la ley en su momento inspirados en la 
necesidad de que las personas encontraran en el interior del país una opción válida de residencia 
manteniéndose al día y capacitados. Fue una manera de tratar de mitigar la venida de la gente a la 


capital buscando mejores alternativas. Eso suponía la radicación en aquellos lugares en donde 
existiese la residencia por un tiempo en el interior donde hubiese hecho el residentado. 


Hemos tenido enormes dificultades —incluso con las autoridades universitarias— en hablar el 
mismo lenguaje y en que entiendan que si no iba por ahí o si había que hacer algún otro tipo de 
modificación estábamos dispuestos a hacerlo porque había consenso en la necesidad de que los 
profesionales tuvieran la opción de ir a ejercer al interior como una posibilidad de realización. Es cierto 
que eso implica un período de adaptación, pero sin duda que si en los primeros momentos uno tiene el 
enganche, siempre va a ser más fácil que cuando ya se radicó en otro lugar, y no hay vuelta atrás. 


Por otra parte ¿el plan Siembra de ASSE, de estar tecnológicamente conectados, sigue 
funcionado o fracasó? ¿Qué evaluación han hecho al respecto? 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Con respecto a las residencias médicas, tuve una participación directa en la 
reformulación de la primera ley que nos facilita muchísimo la pasantía obligatoria por el interior. Es una 
experiencia muy favorable, pero recién estamos en los primeros pasos y como no hemos llegado a los 
diez años de instrumentación, el impacto no lo podemos medir. Conozco a estudiantes que provenían 
del interior y que luego de hacer la residencia retornaron a sus pagos originales, volvieron a vivir lo 
que fue su niñez y su juventud. Sin embargo, como la carrera curricular de medicina, más la 
especialización, nos insume diez años de estudio, los estudiantes del interior —yo provengo allí— 
creamos vínculos sentimentales, familiares, deportivos y culturales que nos atan mucho a la capital. El 
espíritu de la ley fue romper con esa tradición y ser un facilitador para poder reinsertar a los médicos 
en el interior. El interior aporta a la Facultad de Medicina aproximadamente el 30 o 40% de su 
alumnado al inicio de la carrera, lo que no quiere decir que llegue hasta el final, porque el costo del 
estudiante del interior en Montevideo es bastante elevado y, además, se produce el desarraigo de su 
lugar de origen. Entonces, muchos de nosotros a veces no llegamos al final de la carrera o si lo logra, 
es mucho después de los diez años. Por lo tanto, la nueva ley de residencias médicas fue, y es, un 
factor que favorecerá a que el alumno vuelva al interior y que el alumno de Montevideo, que es el que 
aporta el 60% del alumnado de la Facultad de Medicina, conozca cómo es la vida en el interior. 


Nosotros tenemos una gran brecha en lo salarial, pero también tenemos una gran brecha a 
favor con respecto a la calidad de vida. En el interior vivimos mucho más cerca de nuestras familias, de 
nuestros hijos, podemos acompañarlos a la escuela, almorzar con ellos y a veces hasta podemos 
darnos el lujo de hacer un pequeña siestita, cosas que el médico de Montevideo no puede hacer. Pero 
una cosa es contarlo y otra es vivirlo y la residencia en el interior hace posible a los médicos vivir esa 
experiencia. Sé que ha sido una herramienta y un factor favorecedor para radicar al médico en el 
interior, pero todavía no tenemos un índice de impacto porque no hace mucho tiempo que se 
instrumentó la ley. 


SEÑOR SOTO.- Con respecto a la pregunta realizada por la señora senadora Xavier, sobre si el plan 
Siembra fue eficaz o no, debo decir que ha sido una solución para muchos de los colegas que estamos 
en el ámbito rural, pero todavía la conectividad no es uniforme en todos los sectores que nos toca 
asistir. Si está centralizado funciona bien, pero cuando tenemos que salir perdemos conectividad, es 
decir, ha mejorado mucho, pero no totalmente. 


Lo otro que la señora senadora puntualizaba muy bien —somos altamente conocedores de 
ello- es que la inercia mundial tiende a desabastecer las zonas rurales luego de espolearlas; eso es 
harto conocido. Por eso quería transmitirles a ustedes que a nosotros nos ha tocado vivir el mismo 
problema que, básicamente, tiene América Latina, pero que también se padece en muchos lugares del 
mundo; me refiero a la falta de recursos humanos en salud y a la falta de población rural. Y los otros 
países, principalmente los vecinos, ven a Uruguay como avanzado en cuanto a la salud rural, lo que 
nos ha hecho sentir orgullosos de pertenecer a este país. Incluso, el plan de salud rural no existe en 
otros países que también tienen estas implicancias, y solo Uruguay y Argentina definen fechas 
diferentes para el Día del Trabajador —-1.* de mayo-— y para el Día del Trabajador Rural. Son los únicos 
dos países que hacen esta distinción y ven una diferencia social al respecto. 


Ahora, tenemos la oportunidad de seguir siendo punta de lanza porque sabemos que la 
gente que se va a la ciudad después tiene que volver al campo porque la realidad social la castiga, y 
en esos casos la migración tiene doble efecto. Además, hay estudios biomoleculares sobre lo que 
produce, sobre todo en lo relativo a las enfermedades crónicas no trasmisibles, vivir en una ciudad o en 
el campo. 


Yo no hablo de revertir esto totalmente, pero sí —tal vez pensando con una mentalidad 
mezquina— de tener lugares estratégicos donde poder desarrollar salud para lo que va quedando o 
para lo que va a quedar. Sabemos que no se pueden potenciar en todo el país, de igual manera, todos 
los puestos de salud, todos los policlínicos, porque eso resultaría ineficiente y tendría un costo altísimo. 
Pero hay lugares en los que la población crece muchísimo en cuanto a los protocolos y los procesos 
que debemos cumplir los médicos, y la historia clínica electrónica también tiene su tiempo. Eso es algo 
que, de igual forma, hace disparar a la gente de los ámbitos rurales, porque no son ni cuatro ni seis ni 
ocho horas de policlínica, son las 24 horas. Uno no puede decir: «Yo cumplí con mi horario, me voy» 
porque vive ahí. Es el mejor ámbito para criar a los hijos y para desarrollar la familia, con los tiempos 
que ameritan —yo sé cómo corren mis compañeros de Salto, y mucho más los de Montevideo—, y uno 
puede dedicarse, como médico, con ese perfil técnico, a educar a la comunidad, posicionado en forma 
excelente con respecto a otro. Estar a la orden da un plus diferente para trabajar esos temas, y uno se 
siente útil. 


El problema es que somos cada vez menos, nuestra población aumenta, los siniestros 
carreteros aumentan y la hora de oro se va en nuestras manos, con nuestras coronarias también. El 
estrés es enorme cuando el paciente es conocido, porque es conocido; si es argentino, porque es 
argentino y volcó en la curva que está cerca de la policlínica; y si es desconocido también porque, con 
los tiempos de medicina defensiva, temblamos por lo que pueda pasar en esa hora. 


Entonces, nosotros queremos colaborar en hacer un análisis país para desarrollar 
determinados lugares en los que tendrían que apuntalarse los servicios hoy en día. Con respecto a la 
herramienta tecnología, por supuesto que nos acerca un paraguas de protección, pero lo que amenaza 
el entorno rural es, justamente, el número, porque a pesar de que se va despoblando, para los escasos 
recursos rurales la población es mucha. 


SEÑOR GARÍN.- Quiero saludar a los integrantes de la delegación y felicitarlos por poner este tema en 
debate. 


Nos ha tocado trabajar desde el Ministerio de Ganadería, Agricultura y Pesca en el concepto 
de desarrollo rural, en la agricultura familiar y en tratar de retener a la gente en el territorio rural. 
Cuando empezamos a trabajar en el 2005 estos temas, con clave de desarrollo rural, la preocupación 
era cómo llevábamos el paciente a la ciudad. Me alegro de que hoy estemos planteando, en pocas 
palabras, cómo llevamos la salud al territorio rural y que la propuesta sea construir salud en el territorio 
rural con una dotación de recursos —médicos, no médicos y tecnológicos— de manera tal de que 
podamos brindar un servicio de calidad que, en última instancia, honre el derecho al acceso a la salud 
que tienen los pobladores en los territorios rurales. Compartimos también que esto va a tener que 
pensarse en clave de un modelo de país o de asistencia. Indudablemente, el modelo de atención que 
uno percibe cuando concurre al médico en el hospital o en el sanatorio, es el profesional trabajando en 
más de un prestador de salud. Ese es el modelo que está más asociado a la capital departamental, a la 
capital nacional, al área metropolitana o a zonas de grandes concentraciones de población. 
Indudablemente, ese modelo no tiene nada que ver con el que tiene que llevar adelante alguien que 
gestione salud en territorio rural. Conozco algunos casos concretos como el de Ramón Soto, por haber 
trabajado mucho en pueblo Valentín en la mejora de la calidad de la salud rural en el área de influencia. 
Cuando nos cuentan estas experiencias en relación con la vida de quien brinda el servicio de salud en 
el área rural, indudablemente no tienen nada que ver con lo que se percibe en la capital. Hasta el 
prestador tiene una opción de vida diferente al que está en la ciudad. Allá son las 24 horas los 365 días 
del año y todo el que tenga algún quebranto de salud va a llegar ahí, más allá de si es de la localidad o 
si está de pasada. 


Saludo que el planteo nos invite a pensar en cómo llevamos la salud al territorio rural y cómo 
podemos seguir dando pasos en el acceso a ese derecho. Tomamos nota de varios ítems: vivienda, 
capacitación, cargos de alta dedicación, complementación, y continuar en la mejora del Plan Siembra. 


Los hijos de los agricultores familiares hoy están empezando a tener formación secundaria y 
algunos ya tienen formación terciaria. El presidente Fernández también estudió y después volvió. Ojalá 
que los hijos de los agricultores familiares o de los asalariados rurales —que son los que viven en mayor 
medida en los territorios rurales— en poco tiempo empiecen a volver con sus capacitaciones. Ojalá que 
muchos sean médicos y no parte del personal médico, y puedan brindar desde su retorno a la 
querencia un servicio de salud. Indudablemente, se requieren esfuerzos individuales, proyecciones de 
país y construcción de un diálogo para hacer posible la iniciativa individual con la implementación de la 
política pública en el territorio para que aquello converja y podamos hacer realidad esa aspiración de 
ustedes de construir salud en el territorio rural. 


Me parece que es un momento inmejorable para plantearlo, a pesar de que la residencia 
médica tenga diez años y aún no haya logrado suficientes resultados como para ser evaluada. De 
todas formas, no estamos lejos. Es interesante abordar el plan de salud rural, que ya tiene siete años. 
También no en mucho tiempo va a tener la posibilidad de plantearse. 


En última instancia —con esto quiero terminar—, en breve vamos a tener un cambio de 
Gobierno y en dos años estaremos discutiendo el presupuesto. En esa discusión, en cuanto a lo que 
ustedes nos dejan sobre el capítulo de salud, en lo que a nosotros atañe, vamos a tratar de trabajar 
para que quede instalado y después se vuelva una realidad. 


Les agradezco muy especialmente por este planteo y los felicito por la iniciativa. Cuenten con 
nuestro apoyo para seguir trabajando y alentando esta maravillosa idea que nos trajeron. 


SEÑORA PASSADA.- También estoy muy contenta de que estén presentes. 


Quiero hacer una pregunta muy concreta. ¿Los cargos de alta dedicación ya son parte de la 
negociación que están llevando adelante? Me gustaría saber si son parte de la aspiración que se 
plantea para la realidad de la salud rural. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Los cargos de alta dedicación son a nivel privado y las funciones de alta 
dedicación a nivel público. Hemos tratado de llegar a un programa común con el Ministerio de Salud 
Pública. Le planteamos al doctor Jorge Basso que las funciones de alta dedicación tengan cierta 
prioridad en los planes de medicina rural. Lo mismo le vamos a trasladar a las instituciones privadas. 
En el caso del interior sería Fepremi, que tiene representación en los dieciocho departamentos. Vamos 
a intentar llegar a una complementariedad entre el sector público y el privado. 


SEÑOR GARCÍA (Diego).- Voy a tratar de ser muy breve en mi respuesta, pero considero fundamental 
el resumen que hizo el señor senador y la pregunta de la señora senadora. 


En la vida todos nos hacemos tres preguntas: ¿De dónde venimos?, ¿Qué somos? y ¿A 
dónde vamos? Nosotros realmente venimos del interior. Qué somos es la duda que tenemos y ahí es 
donde está el problema. No puede haber un avance y un futuro si no hay una normativa que nos diga 
qué somos. No podemos ver una medicina rural si no definimos qué es un médico rural. No podemos 
ver un Plan Nacional de Salud Rural si realmente no sabemos qué es una policlínica rural o si no 
terminamos de definir hacia qué población objetivo va dirigida esa atención. Humildemente, pensamos 
que primero hay que legislar sobre el tema para saber cómo podemos avanzar juntos. Por eso empiezo 
por el final. 


También quería mencionar brevemente el Plan Nacional de Residencias Médicas que, como 
su nombre lo indica, reúne a las especialidades médico—quirúrgicas, pero acá estamos hablando del 
primer nivel de salud donde se resuelve el 80% y donde está la menor proporción del gasto. Creo que 
eso ya lo hemos asumido todos. De más está decir que la complementación es una herramienta 
fundamental sin la cual no habría ningún sistema nacional de salud que no sea segmentado o 
fragmentado. Para nosotros es fundamental sensibilizarlos en el tema y que se empiece a legislar 
sobre las definiciones para poder avanzar. 


SEÑOR BIANCHI.- Mi nombre es Osvaldo Bianchi, soy el tesorero de FEMI y pertenezco al comité 
ejecutivo. Voy a ser breve porque los compañeros quieren hablar de otro tema. Estoy muy agradecido 
por la bienvenida que nos dieron. Para nosotros y para los colegas de Someruy que integran FEMI, es 
un logro estar acá y que nos hayan recibido. Queremos trasmitirles nuestra preocupación; de corazón 
deseamos que este tema se instale en la agenda política; es muy saludable que así ocurra. 


Da la casualidad de que en el sector productivo del país nosotros estamos flaqueando en la 
calidad de asistencia, porque el 90 % de estos trescientos colegas que son médicos rurales están en el 
sur del país y solo el 10 % está al norte del río Negro. Se da una paradoja. Considero que hay cierta 
desidia mundial o un camino que va hacia la despoblación de los medios rurales, pero me parece que 
en términos médicos estamos a tiempo de tomar alguna medida para tratar de darle asistencia de 
calidad a la población rural. Ya se está brindando, pero queremos mejorarla. Podríamos tomar medidas 
para que haya un recambio y que los colegas jóvenes atiendan a esa población. Hoy por hoy, a través 
de la ley de residencias médicas se lograron cosas, pero la realidad es que a veces el reemplazo del 
médico rural que se jubila es un médico joven o un extranjero que a veces hasta tiene barreras 
idiomáticas y que va a cubrir ese lugar porque no tiene otro; cada vez hay mayor presencia de colegas 


extranjeros. No se trata únicamente de que el tema esté en la agenda política. Hablamos con cada una 
de las autoridades y vemos con beneplácito que nos hayan recibido hoy aquí para que vean la 
preocupación que nosotros tenemos desde la Federación Médica del Interior, porque tenemos más de 
50 años de conocimiento de esto. Se nos prendieron las luces de alarma desde hace un buen tiempo 
en ese sector puntual. 


A nivel del consejo de salarios —donde participamos activamente—, FEMI participa en cada una 
de las comisiones. Hay una comisión que se llama Comisión de Laudos y Nuevas Categorías. En 
conjunto con el SMU, con quien participamos en el consejo de salarios, buscamos tener un tratamiento 
especial hacia la medicina rural. Por tanto, a nivel de lo privado se planteó planificar en los cargos de 
alta dedicación para el médico rural, y que ellos mismos como parte de esto y tomando las funciones 
de alta dedicación fueran partícipes del diseño de ese tipo de funciones. Reitero, esto como parte de la 
solución, porque acá tenemos un problema multifactorial. Hay que encontrar una solución integral que 
contemple la vivienda, la accesibilidad, la educación médica continua y no solo un aspecto salarial. 
Este es un paquete de medidas que debemos tener todos. 


Por tanto, recibiendo con beneplácito la noticia de que el tema ya está en la agenda política, 
que es motivo de debate y preocupación, me voy extremadamente conforme y les agradezco mucho. 


SEÑORA NAVA.- Disculpen que les saquemos un poco de su tiempo. Hay otro tema que queremos 
plantear. Lo relacionado con la salud rural es muy importante, pero este otro asunto les compete 
directamente y tiene que ver con la ley del colegio médico. Cuando esta se formuló les pusimos en 
cada una de las carpetas la ley que está vigente y las modificaciones que el antiguo colegio médico 
envió. Es una ley que tiene algunos vacíos legales, por lo que nos parece oportuno que los legisladores 
la revisen para tomar alguna acción. Sabido es que han pasado algunos inconvenientes no muy felices 
en estas últimas elecciones del colegio médico. Nosotros como gremio, como FEMI, queremos blindar 
al colegio médico. Cuando digo blindar me refiero a que queremos dejarlo como un órgano que esté 
por encima de todo lo que son las actividades gremiales, de intereses personales, incluso, de las 
disputas políticas partidarias. Nos parece que el colegio médico debe estar por encima de todo lo que 
es el quehacer de la medicina, cuidando y velando por una buena calidad asistencial. De esa manera, 
queremos que ustedes puedan estudiar las nuevas modificaciones de la ley. Quizás algunas puedan 
ser pequeñas, pero son muy importantes. Reitero, todo esto es para velar por la calidad asistencial de 
todos los uruguayos. El colegio médico debe cuidar el buen ejercicio de la profesión, un buen ejercicio 
de la calidad de la medicina y tiene que estar por encima, digamos, de la medicina. 


Disculpen que corté el tratamiento del tema rural, pero me parecía que era importante hacer 
este planteo porque los involucra directamente. 


SEÑOR FERNÁNDEZ.- Apoyando lo que dijo la doctora Nava, hay dos o tres puntos a resaltar de la 
Ley n.” 18591, que es la relativa al colegio médico. Por uno de ellos nos vemos bastante perjudicados 
en el interior y es la forma de votación. Por ejemplo, no se puede votar por correspondencia. 
Pensamos que eso tiene que ser modificado porque muchos de nuestros médicos pueden estar lejos 
de la mesa de recepción y no van a poder hacer uso de su derecho de expresión. 


El otro aspecto es que en el Reglamento del Colegio Médico del Uruguay se establezca que 
la lista ganadora en las elecciones asuma la presidencia del colegio y que el resto de los cargos se 
repartan proporcionalmente. Lo que sucedió fue consecuencia del hueco jurídico que existe en este 
aspecto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias por vuestra visita en este ámbito. 


SEÑORA NAVA.- Fue una experiencia totalmente novedosa estar aquí en la Comisión de Salud 
Pública del Senado. 


(Se retiran de sala los representantes de la Federación Médica del Interior). 


(Ingresan a sala los representantes de la Sociedad Uruguaya de Medicina y Cuidados Paliativos). 


SEÑOR PRESIDENTE.- Con mucho gusto damos la bienvenida a los representantes de la Sociedad 
Uruguaya de Medicina y Cuidados Paliativos. 


Sin más, les cedemos el uso de la palabra. 


SEÑORA DELLA VALLE.- Soy Adriana Della Valle, médica, oncóloga y especialista en cuidados 
paliativos. Hemos venido en representación de la Sociedad Uruguaya de Medicina y Cuidados 
Paliativos. Esta es una especialidad nueva en nuestro país. Hace muy pocos años que existe a nivel de 
la UdelaR la diplomatura en cuidados paliativos; por ejemplo, nosotros tres nos especializamos en el 
exterior. 


Los cuidados paliativos no solo atienden pacientes oncológicos, sino a todos aquellos 
pacientes, niños y adultos, que sean diagnosticados con enfermedades crónicas, progresivas y que 
atenten contra su vida. Si bien por Ley n.* 18335 está constituido como un derecho más de la agenda 
en nuestra salud, y por la Ley n.? 18211 como un derecho y una necesidad del Sistema Nacional 
Integrado de Salud, y en estos últimos cinco años se ha avanzado mucho en el tema, todavía hay 
muchos pacientes, tanto a nivel público como privado, en Montevideo e interior, que no cuentan con 
este servicio o atención, que puede ser de días o de años, dependiendo de la patología que estemos 
hablando y de si se trata de niños o adultos. 


La razón de nuestra visita hoy aquí es la de hablar con los señores senadores, porque si bien 
es un derecho y está instituido dentro de estas leyes, no es algo que esté siendo obligatorio o 
demandado por las diferentes instituciones de salud, a nivel público o privado. Hay algunas 
instituciones que lo tienen y otras que no, pero en ningún lado dentro de la institucionalidad se exige 
esta prestación. Nosotros creemos firmemente que tendría que ser una prestación que esté en la 
canasta básica, tal como dicen estas leyes de la salud: a todo nivel de la salud mutual o pública. 


SEÑORA SOSA..- Soy oncóloga clínica y especialista en cuidados paliativos. 


Como decía la doctora Della Valle los cuidados paliativos no son solo para los pacientes 
oncológicos —en un inicio empezaron así, especificamente para pacientes oncológicos—, sino para 
todas aquellas personas que están transitando por una enfermedad crónica que ya han tenido todos 
los tratamientos y, afortunadamente, en nuestro país tenemos todos los tratamientos a disposición para 
esos pacientes, pero llega un momento que se prioriza sobre todas las cosas la calidad de vida del 
paciente y también de la familia. Cuidados paliativos no solo atiende al paciente que está aquejado por 
una enfermedad crónica; no se trata únicamente del sufrimiento físico, sino también psicológico, social, 
moral y espiritual, que eso conlleva, así como el de la familia que está detrás. 


Nosotros, como trabajadores de ASSE y de instituciones privadas, lamentablemente, nos 
enfrentamos a la desigualdad que existe entre la asistencia que se brinda en la capital y la que reciben 
los pacientes que tenemos en el interior. Sobre todo, a nivel oncológico, los tratamientos 
oncoespecíficos se hacen en Montevideo, principalmente la radioterapia, que si bien también existe en 
otros departamentos, se deriva mucho a la capital. Esto conlleva también una carga social y económica 
para las instituciones de la salud. En este sentido, hay muchísimos trabajos que han demostrado que 
instaurados los cuidados paliativos como una prestación, no solamente la calidad de la atención es 
superior sino que, además, el usuario se va a sentir mucho mejor junto con su familia, e incide en el 
costo económico de la salud. 


SEÑORA XAVIER.- Quiero agradecer la visita a la delegación. 


Como bien decían, efectivamente, existe marco legal, y está buena la preocupación que 
traen, porque este es un ámbito donde legislamos y, por tanto, que luego las leyes se desarrollen es 
parte de nuestro seguimiento, porque no termina con levantar la mano para un marco legal, sino ir 
viendo cómo se aplica. En ese sentido, Uruguay con respecto a la región está muy bien y ha recibido 
reconocimientos al respecto, lo cual no quiere decir que el conjunto de la población acceda. Me parece 
que corresponde que, además, de lo legislativo, la sensibilización para que esto sea un derecho 
exigible también tiene que ver, no sé si ya lo hicieron, con la Junasa, donde se negocia y se regula la 
aplicación de las prestaciones del sistema. Quiero saber si ya lo han hecho y, si no es así, les 
recomendaría que sea parte de este trabajo que están realizando. 


SEÑORA DELLA VALLE.- Digamos que empezamos por acá y les agradezco la sugerencia o 
recomendación. Hemos hablado con las diferentes asociaciones y con el ministro Basso porque en el 


Ministerio de Salud Pública está el Programa Nacional de Cuidados Paliativos, que ha publicado guías 
hacia todas las instituciones. Esto debería ser una prestación pero no hay una obligación y muchas 
veces las instituciones en las que trabajamos se escudan en eso para no crear nuevos cargos siendo 
que, como decía la doctora Sosa, esto es algo que mirado a mediano plazo disminuye en más de diez 
veces el costo de la atención de cualquier paciente internado en un CTI, muriéndose por un EPOC 
terminal o por un cáncer diseminado. 


Atendemos todas las recomendaciones que nos puedan hacer. El marco legal existe porque, 
reitero, el Ministerio de Salud Pública tiene el Programa Nacional de Cuidados Paliativos y, sin 
embargo, tenemos muchos pacientes autorreferidos que nos buscan antes de que los colegas nos los 
manden. Contar también con el apoyo de los señores senadores es fundamental para tener otra fuerza 
y poder hablar con todas las cartas vistas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias por su presencia. 
(Se retira de sala la delegación de la Sociedad Uruguaya de Medicina y Cuidados Paliativos). 
—Se levanta la sesión. 


(Son las 16:36). 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


